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Συσχέτιση της παχυσαρκίας  
με την εκδήλωση του συνδρόμου 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας

ΣΚΟΠΟΣ Η εναπόθεση λίπους στην κοιλιακή χώρα, το θώρακα και ειδικά 
τον τράχηλο έχει συσχετιστεί με εκδήλωση του συνδρόμου αποφρακτικής 
υπνικής άπνοιας. Σκοπός της μελέτης ήταν να καταδειχθεί η συσχέτιση 
της παχυσαρκίας με την εκδήλωση του συνδρόμου αποφρακτικής υπνικής 
άπνοιας. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Kατά το χρονικό διάστημα από τον Ιανουάριο 
2006 έως το Φεβρουάριο 2009 εξετάστηκαν στο Ειδικό Ωτορινολαρυγγο-
λογικό Ιατρείο Διαταραχών Ύπνου του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων 291 
ασθενείς. Αρχικά, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πολυπαραγοντική μελέτη 
ύπνου (polysomnography), όπου διαπιστώθηκε ότι εκδήλωναν σύνδρομο 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας, δηλαδή είχαν δείκτη απνοιών-υποπνοιών 
AHI (apnea-hypopnea index) >5/ώρα ύπνου. Στο πλαίσιο διερεύνησης του 
συνδρόμου οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε αιματολογικές εξετάσεις, κεφα-
λομετρικές και σωματομετρικές μετρήσεις, κλινική εξέταση και δοκιμασία 
Müller. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Το 85,7% των ασθενών που εκδήλωσαν το σύνδρομο 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας είχαν αυξημένο δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) 
(BMI >25 kg/m2). Ειδικά, όλοι (100%) οι παχύσαρκοι ασθενείς (BMI >30 kg/
m2) εμφάνισαν το σύνδρομο. Οι ασθενείς με αυξημένη περίμετρο τραχήλου 
εκδήλωσαν το σύνδρομο σε μεγαλύτερο ποσοστό (88,7%) από αυτούς με 
φυσιολογική περίμετρο (11,3%) και το ποσοστό αυτό έφθανε στο 100% όταν 
συνοδευόταν από υψηλό BMI. Τέλος, οι ασθενείς που εκδήλωσαν το σύνδρο-
μο και είχαν αυξημένη περίμετρο τραχήλου και υψηλό BMI παρουσίαζαν 
συνήθως απόφραξη του ανώτερου αναπνευστικού (παθολογικό ποσοστό 
απόφραξης αεραγωγού >75%) σε περισσότερα του ενός επίπεδα (επίπεδο 
μαλθακής υπερώας και επίπεδο βάσης γλώσσας). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η παχυ-
σαρκία αποτελεί για τους ενήλικες έναν από τους βασικούς αιτιολογικούς 
παράγοντες ανάπτυξης του συνδρόμου αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. Ως 
δείκτης παχυσαρκίας αξιολογείται και η αυξημένη περίμετρος του τραχήλου 
λόγω της ομοιόμορφης κατανομής λίπους στην περιοχή. Η εναπόθεση λίπους 
στην τραχηλική χώρα συνεπάγεται αυξημένη ενδοτικότητα των πλαγίων 
τοιχωμάτων του οροφάρυγγα και του υποφάρυγγα προς τη μέση γραμμή και 
εμφάνιση αποφρακτικών φαινομένων σε περισσότερα του ενός επίπεδα. Το 
στοιχείο αυτό αποτελεί δυσμενή προγνωστικό παράγοντα για την αντιμετώπι-
ση του συνδρόμου, τόσο συντηρητικά (συσκευή C-PAP) όσο και επεμβατικά, 
ενώ πλέον, ειδικά για τους παχύσαρκους ασθενείς, το ενδιαφέρον έχει στραφεί 
σε πιο ριζικές στρατηγικές που αφορούν στην αλλαγή του τρόπου ζωής και 
των διατροφικών συνηθειών καθώς και στη βαριατρική χειρουργική.
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Οι διαταραχές της αναπνοής κατά τη διάρκεια του 
ύπνου (sleep-disordered breathing) σχετίζονται με μια 
ομάδα συμπτωμάτων που εκδηλώνονται κατά τη διάρ-
κεια του ύπνου και περιλαμβάνουν αίσθημα πνιγμονής, 
απνοϊκές παύσεις, μείωση του κορεσμού του οξυγόνου, 
αναποτελεσματικό ύπνο, αφυπνίσεις και κατ’ επέκταση 

πρωινή κόπωση, ξηροστομία, αδυναμία συγκέντρωσης, 
ευερεθιστότητα, πρωινές κεφαλαλγίες, μείωση μνήμης, 
αρτηριακή υπέρταση, αρρυθμίες.1,2 Είναι παγκοσμίως απο-
δεκτό ότι οι διαταραχές της αναπνοής κατά τη διάρκεια 
του ύπνου αποτελούν πλέον μια σοβαρή νόσο, η οποία, 
αν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα και αποτελεσματικά, οδηγεί 
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στην ανάπτυξη καρδιαγγειακών και αναπνευστικών νοση-
μάτων και συνεπώς σε αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας 
και θνητότητας.3

Η αποφρακτική υπνική άπνοια μπορεί να εκδηλωθεί 
με ήπια συμπτώματα, όπως το απλό ροχαλητό, χωρίς να 
σημαίνει ότι απαραίτητα όποιος ροχαλίζει πάσχει από το 
σύνδρομο. Το σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας 
(obstructive sleep apnea, OSA) (πίν. 1) χαρακτηρίζεται από 
επαναλαμβανόμενα επεισόδια διακοπής της αναπνοής, 
διάρκειας >10 sec με αριθμό επεισοδίων άπνοιας >5 ανά 
ώρα ύπνου (apnea index, AI >5/ώρα). Το σύνδρομο υπό-
πνοιας χαρακτηρίζεται από επεισόδια μείωσης της ροής του 
εισπνεόμενου αέρα στο 50% ή λιγότερο της φυσιολογικής 
ροής κατά τη διάρκεια του ύπνου, με αριθμό επεισοδίων 
>10 ανά ώρα ύπνου (apnea-hypopnea index, AHI >10/
ώρα) και συνοδεύεται από μείωση του κορεσμού του 
οξυγόνου όπως καταγράφεται με την πολυπαραγοντική 
μελέτη ύπνου.4

Ένας σημαντικός εκλυτικός παράγοντας του συνδρόμου 
είναι η παχυσαρκία.5 Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (World Health Organization 
statistical information system, WHOSIS), το ποσοστό παχυ-
σαρκίας στην Ελλάδα ανέρχεται στο 26% του πληθυσμού 
για τους άνδρες και στο 18,2% για τις γυναίκες, ενώ τα 
αντίστοιχα ποσοστά στις ΗΠΑ είναι 31,1% και 33,2%.6

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να καταδειχθεί η 
συσχέτιση της παχυσαρκίας με την εκδήλωση του συνδρό-
μου αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (ΣΑΥΑ). Η επίπτωση της 
παχυσαρκίας έχει λάβει παγκοσμίως επιδημικό χαρακτήρα 
και παρουσιάζει συνεχή αύξηση, ενώ έχει αναγνωριστεί 
ως σημαντικό ιατρικό και δημόσιο πρόβλημα υγείας.7 Η 
εναπόθεση λίπους στην κοιλιακή χώρα, το θώρακα και 
τον τράχηλο έχει συσχετιστεί με εκδήλωση του ΣΑΥΑ και 
αύξηση του κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα. Εκτός 
από το δείκτη μάζας σώματος (body mass index, BMI), δείκτη 
παχυσαρκίας αποτελεί και η περίμετρος του τραχήλου.8,9 
Σε σχετικές μελέτες έχει διαπιστωθεί ότι παχύσαρκοι ασθε-

νείς με σύνδρομο άπνοιας-υπόπνοιας είχαν μεγαλύτερη 
περίμετρο τραχήλου σε σχέση με παχύσαρκους ασθενείς 
που δεν παρουσίαζαν το σύνδρομο, ενώ μη παχύσαρκοι 
απνοϊκοί ασθενείς είχαν μεγαλύτερη περίμετρο τραχήλου 
και εναπόθεση λίπους στην τραχηλική χώρα σε σχέση 
με άτομα αντίστοιχου ΒΜΙ αλλά χωρίς την παρουσία του 
συνδρόμου.10,11

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στη μελέτη αυτή συμμετείχαν 291 ασθενείς, οι οποίοι εξετά-
στηκαν στο Ειδικό Ωτορινολαρυγγολογικό Ιατρείο Διαταραχών 
Ύπνου του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων κατά το χρονικό διάστημα 
από τον Ιανουάριο 2006 έως το Φεβρουάριο 2009. Οι ασθενείς 
παραπέμφθηκαν στο ιατρείο αφού πρώτα είχαν υποβληθεί σε πο-
λυπαραγοντική μελέτη ύπνου (polysomnography) στο Εργαστήριο 
Ύπνου του Πνευμονολογικού Τμήματος του Γενικού Νοσοκομείου 
Χανίων και είχε διαπιστωθεί ότι εκδήλωναν κάποιου βαθμού ΣΑΥΑ. 
Σε όλους τους ασθενείς έγινε καταγραφή του ατομικού αναμνη-
στικού ιστορικού και ακολούθησαν αιματολογικές και βιοχημικές 
εξετάσεις, πλάγια ακτινογραφία κεφαλής και τραχήλου σε εκπνοή, 
κεφαλομετρικές μετρήσεις, υπολογισμός του ΒΜΙ, μέτρηση της 
περιμέτρου του τραχήλου, κλινική εξέταση και δοκιμασία Müller. 
Η δοκιμασία Müller είναι μια δυναμική δοκιμασία όπου κατά την 
ενδοσκόπηση του ανώτερου αναπνευστικού με τη χρήση εύκα-
μπτου ενδοσκοπίου ζητείται από τον ασθενή να εισπνεύσει με 
κλειστό το στόμα και τη μύτη. Με τον τρόπο αυτό δημιουργείται 
αρνητική πίεση στο ανώτερο αναπνευστικό, με αποτέλεσμα να 
προκαλείται σύμπτυξη των τραχηλικών τοιχωμάτων. Ο βαθμός 
σύγκλεισης του ανώτερου αεραγωγού (παθολογικό ποσοστό 
απόφραξης αεραγωγού >75%) κατά τη δοκιμασία παρέχει στοιχεία 
για την εκδήλωση του ΣΑΥΑ.12 Η δοκιμασία Müller, αν και μπορεί 
να παράσχει χρήσιμες πληροφορίες για το βαθμό και τη θέση 
απόφραξης του ανώτερου αναπνευστικού, αποτελεί μια δυναμική 
και υποκειμενική δοκιμασία, ενώ εξαρτάται από τον ιατρό που την 
πραγματοποιεί. Στη συγκεκριμένη μελέτη, η δοκιμασία πραγμα-
τοποιήθηκε από τους ειδικευμένους ωτορινολαρυγγολόγους του 
τμήματος ακολουθώντας τα ίδια κριτήρια στην αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων. Εκτός από τη δοκιμασία Müller υπάρχουν και άλλες 
μέθοδοι για τη μελέτη της συμπεριφοράς των δομών του ανώτε-
ρου αναπνευστικού στους ασθενείς που εμφανίζουν ΣΑΥΑ, όπως 
η Cine-MRI και η ρινοφαρυγγική ενδοσκόπηση υπό φαρμακευτικό 
ύπνο (nasendoscopy και video sleep nasendoscopy).13−15

Το σύνολο των δεδομένων που καταγράφηκαν αναλύθηκε 
στατιστικά με ANOVA.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στη μελέτη έλαβαν μέρος συνολικά 356 ασθενείς. Από 
αυτούς, 65 αποκλείστηκαν είτε γιατί αρνήθηκαν να συμμε-
τάσχουν στη μελέτη είτε γιατί δεν εμφάνιζαν αποφρακτικού 
τύπου σύνδρομο αλλά κάποια άλλη μορφή διαταραχής 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των διαταραχών αναπνοής κατά τη διάρκεια 
του ύπνου.1

Πρωτοπαθές ροχαλητό

Σύνδρομο αυξημένης αντίστασης ανώτερου αναπνευστικού (UARS)

Σύνδρομο υπνικής άπνοιας

Σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας

Σύνδρομο κεντρικής υπνικής άπνοιας

Σύνδρομο υπνικής άπνοιας μεικτού τύπου

Σύνδρομο Pickwick
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σε ποσοστό 57% οι ασθενείς αυτοί είχαν απόφραξη σε δύο 
επίπεδα. Οι υπέρβαροι ασθενείς (BMI=25−30 kg/m2) με 
αυξημένη περίμετρο τραχήλου παρουσίαζαν σε ποσοστό 
96,5% απόφραξη στο επίπεδο της μαλθακής υπερώας και 
σε ποσοστό 93% απόφραξη στο επίπεδο της βάσης της 
γλώσσας, δηλαδή σε ποσοστό 89,6% είχαν απόφραξη σε 
δύο επίπεδα. Τέλος, οι παχύσαρκοι ασθενείς (BMI >30 
kg/m2) με αυξημένη περίμετρο τραχήλου εμφάνιζαν σε 
ποσοστό 100% απόφραξη και στα δύο επίπεδα, δηλαδή 
και στο επίπεδο της μαλθακής υπερώας και στο επίπεδο 
της βάσης της γλώσσας (πίν. 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η επίπτωση του ΣΑΥΑ υπολογίζεται στο γενικό πλη-
θυσμό στο 3−7% για τους άνδρες και στο 2−5% για τις 
γυναίκες. Θεωρείται ότι 1 στους 5 ενήλικες πάσχουν από 
το σύνδρομο αλλά παραμένουν ασυμπτωματικοί και συ-
νεπώς αδιάγνωστοι.1 Η επίπτωση του ΣΑΥΑ αρχίζει από 
την ηλικία των 5−7 ετών και αυξάνει προοδευτικά, με το 
μέγιστο ποσοστό των ασθενών να παρατηρείται στην 6η 
δεκαετία, δηλαδή πρόκειται για άτομα που βρίσκονται σε 
παραγωγική ηλικία, γεγονός που έχει σημαντικό αντίκτυπο 
σε κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Η αύξηση του ποσοστού 
των ασθενών με ΣΑΥΑ σε σχέση με την ηλικία έχει απο-
δοθεί στις ανατομικές μεταβολές που συμβαίνουν με την 
πάροδο του χρόνου, όπως η εναπόθεση λίπους γύρω από 

ύπνου. Στη μελέτη έλαβαν μέρος ασθενείς ηλικίας >18 
ετών που εκδήλωναν μόνο ΣΑΥΑ από το σύνολο των δια-
ταραχών ύπνου, το οποίο είχε επιβεβαιωθεί προηγουμένως 
με πολυπαραγοντική μελέτη ύπνου. Επίσης, από τη μελέτη 
αποκλείστηκαν τα παιδιά (ηλικίες <18 ετών). Από το σύ-
νολο των 291 ασθενών που έλαβαν μέρος στη μελέτη, το 
73% ήταν άνδρες και το 27% γυναίκες. Από το σύνολο του 
ανδρικού πληθυσμού, το 14,7% είχε φυσιολογικό δείκτη 
μάζας σώματος (BMI=20−25 kg/m2), το 25% ήταν υπέρβαροι 
(BMI=25−30 kg/m2) και το 60,3% ήταν παχύσαρκοι (BMI 
>30 kg/m2). Στο σύνολο του γυναικείου πληθυσμού, το 11% 
είχαν φυσιολογικό δείκτη μάζας σώματος (BMI=20−25 kg/
m2), το 16% ήταν υπέρβαρες (BMI=25−30 kg/m2) και το 
72% παχύσαρκες (BMI >30 kg/m2). Στο συνολικό πληθυ-
σμό των ασθενών με ΣΑΥΑ, το 13,95% είχαν φυσιολογικό 
δείκτη μάζας σώματος (BMI=20−25 kg/m2), το 34,4% ήταν 
υπέρβαροι (BMI=25−30 kg/m2) και το 51,7% παχύσαρκοι 
(BMI >30 kg/m2).

Στο σύνολο του ανδρικού πληθυσμού, το 89,5% είχε 
αυξημένη περίμετρο τραχήλου (>40 cm) και μόνο το 10,5% 
φυσιολογική (<40 cm), ενώ στο γυναικείο πληθυσμό το 
66,7% είχε αυξημένη περίμετρο τραχήλου (>36 cm) και 
το 33,3% φυσιολογική (<36 cm). Στο συνολικό αριθμό των 
ασθενών, το 83,5% αυτών με ΣΑΥΑ είχε αυξημένη περίμετρο 
τραχήλου και μόνο το 16,5% φυσιολογική. Από την ομάδα 
του ανδρικού πληθυσμού με φυσιολογικό δείκτη μάζας σώ-
ματος (BMI=20−25 kg/m2) και ΣΑΥΑ, το 60% είχε αυξημένη 
περίμετρο τραχήλου και το 40% φυσιολογική. Από την ομάδα 
του ανδρικού πληθυσμού που ήταν υπέρβαροι (BMI=25−30 
kg/m2), το 93% είχε αυξημένη περίμετρο τραχήλου και 
μόνο το 7% φυσιολογική, ενώ, τέλος, οι παχύσαρκοι άνδρες 
(BMI >30 kg/m2) είχαν αυξημένη περίμετρο τραχήλου. 
Στην ομάδα του γυναικείου πληθυσμού με φυσιολογικό 
δείκτη μάζας σώματος (BMI=20−25 kg/m2) και ΣΑΥΑ, το 
33,35% είχε αυξημένη περίμετρο τραχήλου και το 66,75% 
φυσιολογική. Από τις υπέρβαρες γυναίκες (BMI=25−30 kg/
m2), το 75% είχε αυξημένη περίμετρο τραχήλου και το 25% 
φυσιολογική και, τέλος, από τις παχύσαρκες γυναίκες (BMI 
>30 kg/m2) το 94% είχε αυξημένη περίμετρο τραχήλου και 
το 6% φυσιολογική.

Από τους ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη, αυτοί με 
ΣΑΥΑ και αυξημένη περίμετρο τραχήλου είχαν σε ποσοστό 
53% φυσιολογικό βάρος (BMI=20−25 kg/m2), σε ποσοστό 
90,5% ήταν υπέρβαροι (BMI=25−30 kg/m2) και σε ποσο-
στό 98% ήταν παχύσαρκοι (BMI >30 kg/m2) (πίν. 2). Από 
τη δοκιμασία Müller, οι ασθενείς με αυξημένη περίμετρο 
τραχήλου και φυσιολογικό σωματικό βάρος (BMI=20−25 
kg/m2) παρουσίαζαν σε ποσοστό 71,4% απόφραξη στο 
επίπεδο της μαλθακής υπερώας και σε ποσοστό 85,7% 
απόφραξη στο επίπεδο της βάσης της γλώσσας, δηλαδή 

Πίνακας 3. Αποτελέσματα συσχέτισης των ασθενών με αυξημένη περίμε-
τρο τραχήλου σε σχέση με το δείκτη μάζας σώματος (BMI) και τα επίπεδα 
όπου παρουσιάζεται απόφραξη κατά τη δοκιμασία Müller.

Αυξημένη 
περίμετρος 

τραχήλου με 
ΒΜΙ

Απόφραξη 
στο επίπεδο 

μαλθακής 
υπερώας  

>75%

Απόφραξη  
στο επίπεδο 

βάσης γλώσσας  
>75%

Απόφραξη 
και στα δύο 

επίπεδα

20–25 (15) 71,4% (18) 85,7% (12) 57%

25–30 (84) 96,5% (81) 93% (78) 89,6%

>30 (129) 100% (129) 100% (129) 100%

Πίνακας 2. Αποτελέσματα συσχέτισης της περιμέτρου του τραχήλου 
με το δείκτη μάζας σώματος (BMI) στον πληθυσμό των ασθενών της 
μελέτης.

Περίμετρος τραχήλου

BMI Αυξημένη Κανονική

20−25 (23) 53% (20) 47%

25−30 (94) 90,5% (10) 9,5%

>30 (141) 98% (3) 2%
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τον τράχηλο.16 Η συσχέτιση του ΣΑΥΑ με την παχυσαρκία 
έχει επισημανθεί σε αρκετές μελέτες και έχει υπολογιστεί 
ότι οι υπέρβαροι ασθενείς (BMI >30 kg/m2) εμφανίζουν 
το σύνδρομο σε ποσοστό 60−90%.17 Επίσης, το ΣΑΥΑ 
φαίνεται να είναι συχνότερο στους άνδρες σε σχέση με 
τις γυναίκες, γεγονός που ερμηνεύεται από τις διαφορές 
που υπάρχουν στην ανατομία των δομών του προσωπικού 
κρανίου καθώς και από τη διαφορετική κατανομή λίπους 
που χαρακτηρίζει τα δύο φύλα (κεντρικού και περιφερικού 
τύπου παχυσαρκία). Η φυλή αποτελεί ακόμη έναν παράγοντα 
που σχετίζεται με την εμφάνιση του ΣΑΥΑ, με μεγαλύτερη 
επίπτωση του συνδρόμου στη μαύρη φυλή σε σχέση με 
τους Καυκάσιους. Άλλες καταστάσεις που σχετίζονται με 
τη αυξημένη συχνότητα του ΣΑΥΑ είναι η εμμηνόπαυση, η 
εγκυμοσύνη, το κάπνισμα, η κατανάλωση οινοπνεύματος 
και διάφορα γενετικά σύνδρομα.18

Η παχυσαρκία αποτελεί τον πρώτο και πλέον σημαντικό 
από τους εκλυτικούς παράγοντες του ΣΑΥΑ στους ενήλικες. 
Από τα αποτελέσματα της μελέτης φάνηκε ότι η αύξηση 
του ΒΜΙ βαίνει παράλληλα με την αύξηση του ποσοστού 
των ασθενών που εκδηλώνουν το σύνδρομο. Το γεγονός 
αυτό οφείλεται στην εναπόθεση λίπους στο θώρακα, την 
κοιλιά και τον τράχηλο. Όπως ήδη έχει αναφερθεί, δείκτη 
αξιολόγησης της παχυσαρκίας αποτελεί και η αυξημένη 
περίμετρος του τραχήλου. Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογρα-
φία, για τους άνδρες φυσιολογική θεωρείται η περίμετρος 
<40 cm, ενώ η αντίστοιχη για τις γυναίκες είναι <36 cm.19,20 
Ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με αυξημένη περίμετρο 
τραχήλου εκδηλώνουν σε κάποιο βαθμό ΣΑΥΑ, και μάλιστα 
όταν η αυξημένη περίμετρος τραχήλου συνδυάζεται με πα-
χυσαρκία (BMI >30 kg/m2), τότε το ποσοστό των ασθενών 
που εμφανίζουν το σύνδρομο στον ανδρικό πληθυσμό 
προσεγγίζει το 100%. Ένα μικρό ποσοστό απνοϊκών πα-
χύσαρκων γυναικών παρουσιάζει φυσιολογική περίμετρο 
τραχήλου, γεγονός που ερμηνεύεται από το διαφορετικό 
τύπο παχυσαρκίας στις γυναίκες, δηλαδή τον περιφερικό 
ή γυναικείο τύπο παχυσαρκίας, με κατανομή του λίπους 
στη λεκάνη και τους μηρούς.

Στην κεντρικού ή ανδρικού τύπου παχυσαρκία, που 

χαρακτηρίζει το ανδρικό φύλο, η κατανομή του λίπους 
αφορά στο ανώτερο ήμισυ του κορμού, δηλαδή την 
κοιλιά, το θώρακα και τον τράχηλο, με αποτέλεσμα όλοι 
οι παχύσαρκοι άνδρες να έχουν αυξημένη περίμετρο 
τραχήλου. Η εναπόθεση μεγάλης ποσότητας λίπους στην 
περιοχή του τραχήλου έχει ως αποτέλεσμα αφενός την 
απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού σε περισσότερα του 
ενός επίπεδα, λόγω ομοιόμορφης κατανομής του λίπους 
στον τράχηλο, και αφετέρου την αύξηση της ενδοτικότητας 
των πλαγίων τραχηλικών τοιχωμάτων και την αυξημένη 
κινητικότητα αυτών προς τη μέση γραμμή, όπως τεκμη-
ριώνεται και από τη δοκιμασία Müller.21,22 Οι αλλαγές στην 
τοπογραφική ανατομική του τραχήλου των παχύσαρκων 
ατόμων, σε συνδυασμό με την πρακτική κατάργηση των 
αντανακλαστικών του ανώτερου αναπνευστικού κατά τη 
διάρκεια του ύπνου, οδηγεί στην κατάρρευση αυτού και 
στην εκδήλωση του ΣΑΥΑ.23,24

Η εκδήλωση αποφρακτικών φαινομένων σε πολλαπλά 
επίπεδα του ανώτερου αναπνευστικού, όπως στο επίπεδο 
του στοματοφάρυγγα, του υποφάρυγγα και της βάσης της 
γλώσσας, σε συνδυασμό με την αυξημένη κινητικότητα των 
πλαγίων τραχηλικών τοιχωμάτων προς τη μέση γραμμή, 
συνεπάγεται δυσμενή πρόγνωση.

Για την αντιμετώπιση του συνδρόμου απαιτείται συνδυα-
σμός μειζόνων και ελασσόνων επεμβάσεων σε διαφορετικά 
επίπεδα, με περιορισμένη όμως αποτελεσματικότητα λόγω 
της κίνησης των πλαγίων τοιχωμάτων του ρινοφάρυγγα, του 
στοματοφάρυγγα και του υποφάρυγγα στη μέση γραμμή, 
ενώ η συσκευή C-PAP, που αποτελεί και τη θεραπεία εκλογής 
για την αντιμετώπιση του συνδρόμου, δεν είναι καλά ανεκτή 
λόγω της υψηλής πίεσης που απαιτείται για την παράκαμψη 
των αποφράξεων.25−29 Είναι πλέον σαφές ότι η αντιμετώπιση 
του συνδρόμου αποφρακτικής υπνικής άπνοιας, ειδικά 
στους παχύσαρκους ασθενείς, έχει στραφεί σε πιο ριζικές 
στρατηγικές που αφορούν στην αλλαγή του τρόπου ζωής 
και των διατροφικών συνηθειών, καθώς και στη χειρουργική 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, η οποία αποτελεί και το 
βασικό αίτιο εμφάνισης του συνδρόμου.30,31
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ing from mild to severe OSAS. The assessment was completed with blood tests, cephalometric measurements, full 
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